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Figura 1 – Imagen intraoperatoria de la tumoración,
realizada durante la disección de la glándula parótidante la sospecha diagnóstica por la PAAF y la RM de un tumor
erivado de tejido neural, se realizó un abordaje de paroti-
ectomía suprafacial. Se identiﬁcó el tumor, completamente
dherido al tronco del nervio facial (ﬁg. 1). Se realizó una resec-
ión del tumor, respetando la continuidad del nervio facial. Se
ealizó monitorización intraoperatoria del nervio facial para
sistir y ayudar a la resección del tumor, sin precisar injerto
eural.
El estudio histopatológico postoperatorio reveló la presen-
ia de una lesión encapsulada, con predominio de celularidad
usiforme con núcleos en empalizada, indicativa de schwan-
oma del nervio facial.
El paciente presentó parálisis facial completa durante 6
eses, que se resolvió espontáneamente, estando en la actua-
idad asintomático (ﬁg. 2).
iscusión
l schwannoma (también llamado neurilemoma) es un tumor
enigno que surge de las células de Schwann. La afectación
eriférica del nervio facial suele comenzar como una masa en
egión parotídea de lento crecimiento, generalmente indolora.
Debemos establecer el diagnóstico diferencial, en pri-
er lugar, con el adenoma pleomorfo parotídeo sobre laase del resultado de la PAAF, y de las pruebas de imagen
ecografía y TC). En segundo lugar, debemos descartar la pre-
encia de un neuroﬁbroma parotídeo1. Histológicamente, los
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izquierda. Se aprecia el tumor (*), que se dispone periférico
al nervio facial (a). Se aprecia, identiﬁcado y retirado del
campo, el nervio auricular mayor (b).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2014.06.002
130-0558/© 2014 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).





2Figura 2 – Se muestra la evolución postoperatoria del pacien
periférica izquierda. Izquierda: tras 6 meses, el paciente pre
neuroﬁbromas crecen englobando al nervio del que proce-
den, haciendo que la separación entre nervio y tumor sea
muy diﬁcultosa. Entre un 10-15% de neuroﬁbromas (espe-
cialmente el tipo plexiforme) pueden malignizarse hacia
neuroﬁbrosarcoma2. En la enfermedad de von Recklinhausen,
o neuroﬁbromatosis tipo 13, la tasa de malignización de los
neuroﬁbromas está aumentada3.
No existen pruebas diagnósticas preoperatorias deﬁnitivas.
Sin embargo, la eco-PAAF, cuya sensibilidad es del 40% en
casos de schwannomas4, puede excluir los tumores parotídeos
más  frecuentes. La TC nos orienta a la localización del tumor,
pero es la RM la que mayor información aporta respecto a las
características de este tumor, mostrando una masa isointensa
al músculo en T1 e hiperintensa al músculo en T2. El hallazgo
en T2 de una intensidad débil en el centro de la masa que
se hace mayor hacia la periferia, conocido como «signo de la
diana»,  es indicativo de los tumores neurogénicos4.
El diagnóstico histológico deﬁnitivo de schwannoma lo da
una biopsia, que se recomienda hacer de una zona perifé-
rica de la lesión, para no lesionar el nervio. Pueden apreciarse
lesiones encapsuladas con doble patrón histológico: las áreas
de Antoni A y B. Las áreas de Antoni A son células fusifor-
mes  con núcleos dispuestos en empalizada, formando 2 ﬁlas
paralelas separadas por las prolongaciones de las células de
Schwann, originando los denominados «cuerpos de Verocay».
Las áreas de Antoni B son menos celulares, predominando un
estroma mixoide laxo con vasos sanguíneos y células inﬂama-
torias crónicas.
La resección depende de la extensión tumoral, la presen-
cia de parálisis facial, la posibilidad de reparación nerviosa
y la preferencia del paciente5. La posibilidad de lesión ner-
viosa durante la cirugía es alta6. El injerto nervioso inmediato
se recomienda en casos donde se aprecie una sección del
nervio. El nervio donante más  frecuentemente empleado
es el nervio auricular mayor, por su cercanía. En casos de
afectación circunferencial, donde el tumor rodea al nervioerecha: postoperatorio inmediato, con parálisis facial
ó recuperación espontánea completa de la mímica facial.
completamente, se preﬁere la escisión completa con repara-
ción e injerto directo7. La escisión de los schwannomas se
asocia a una tasa de curación del 100%.
En nuestro caso, la resección cuidadosa permitió la exéresis
del tumor, con una recuperación funcional completa al cabo
de 6 meses. La utilización de la monitorización intraoperato-
ria con estimulador nervioso ayudó a localizar y preservar el
nervio facial.
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ntroducción
a paciente del caso clínico presenta un osteoma gigante a
ivel del cóndilo mandibular, la rama ascendente y la apóﬁsis
oronoides que se extiende a la fosa infratemporal y es por
llo que se decide realizar un abordaje preauricular transcigo-
ático para su exéresis y posterior reconstrucción.
La fosa infratemporal (FI) es un compleja zona anatómica
ue se encuentra delimitada a nivel superior por el ala mayor
el hueso esfenoides, en la parte inferior por el músculo pte-
igoideo medial en su inserción en el borde inferior de la
andíbula, lateralmente por la rama mandibular y por el ala
ateral de la apóﬁsis pterigoides del hueso esfenoides en su
arte más  medial. El límite anterior corresponde a la tubero-
idad del maxilar y el posterior está constituido por la porción
impánica del hueso temporal junto a la apóﬁsis estiloides y
a mastoides. Las estructuras anatómicas más  importantes a
ste nivel son: el paquete vasculonervioso maxilar, el plexo
enoso pterigoideo, el nervio mandibular, la cuerda del tím-
ano y el ganglio ótico. o f a c . 2 0 1 5;3  7(3):169–173 171
6. Gross BC, Carlson ML, Moore EJ, Driscoll CL, Olsen KD. The
intraparotid facial nerve schwannoma: A diagnostic and
management conundrum. Am J Otolaryngol. 2012;33:
497–504.
7. Lee DW, Byeon HK, Chung HP, Choi EC, Kim SH, Park M.
Diagnosis and surgical outcomes of intraparotid facial nerve
schwannoma showing normal facial nerve function. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2013;42:874–9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2014.06.002La aparición de tumoraciones a este nivel presenta un reto
ara el neurocirujano y el cirujano maxilofacial a la hora de
legir el abordaje más  apropiado debido a su compleja ana-
omía y barreras que presenta. El abordaje debe facilitar un
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campo amplio, la resección completa de la tumoración, el
control de las estructuras vasculonerviosas involucradas y una
reconstrucción que deje las menores secuelas posibles.
Discusión
La aparición de tumores en la FI es poco frecuente y pese a
que se pueden originar de forma primaria de estructuras de
esta región, estas solo constituyen un 25-30% de los mismos,
ya que normalmente surgen por contigüidad de las estructu-
ras vecinas tales como la mandíbula, los senos paranasales,
la fosa craneal media, la nasofaringe, la glándula parótida y
el oído externo. Normalmente suelen ser asintomáticos y de
lento crecimiento, por lo que cuando se diagnostican suele ser
en estadios avanzados y la clínica que los pacientes reﬁeren
suele estar relacionada con alteraciones en los pares cranea-
les como diplopía, visión borrosa, sordera y parálisis facial. La
detección de metástasis a este nivel es infrecuente1.
Las primeras referencias en la literatura sobre los abor-
dajes de la FI aparecen en 1956 y 1961 a mano de Conleyd.com (A. Mogedas-Vegara).
y Barbosa ya que previamente era considerado como inac-
cesible y los pacientes que presentaban tumoraciones en
este nivel se consideraban inoperables. Pero no fue hasta
